




































































第 3 章 研究の目的と構成 
 本研究の目的は，訪問リハ従事者を対象に，利用者の急変や病状変化の実態，および病状把




構成とし，本論部分は研究１～研究 4 よりなる． 
第Ⅱ部 本論 
 
第 1 章 訪問リハ従事者のリスク管理や急変経験の実態，およびこれらに関する単発的 
      介入の効果についての検討 
 











第 2 節 訪問リハ従事者を対象とした単発的なリスク管理実務者研修による介入効果 












第 2 章 訪問リハ従事者における利用者の病状変化の気づきに関連する要因の検討 
 





















第 2，第 3，第 4 因子得点が低値を示した．さらにロジスティック回帰分析の結果では，年齢，訪問リ
ハ経験年数，呼吸器疾患経験，第 3 因子（標準的身体所見）得点が独立した要因であった．以上
より，病状変化の気づきには，訪問リハの経験を長く積むことや呼吸器疾患症例を多く経験するこ
とに加え，VS や意識レベル，視診や呼吸音聴診などの基本的な身体所見の AS の実施が関連し
ていることが示唆された． 
 
第 3 章 訪問リハ従事者が利用者の病状変化に気づくために必要な AS に関する 
介入効果の検討  
 
第 1 節 訪問リハ従事者の AS 能力（技能）に関する介入が，臨床での利用者の 






の VAS の長さが，介入前と比較して介入直後で改善した．また，長期効果として，介入後 6 ヵ月に
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第 1 章  研究の背景 
平成 27 年度版高齢社会白書（内閣府，2015）によると，65 歳以上の高齢者人口は，平成 26 年
10 月 1 日現在3,300 万人（前年 3,190万人）であり，総人口に占める割合（高齢化率）は 26.0％（前
年 25.1％）と報告されている．また，介護保険制度における要介護者，または要支援者と認定され
た者のうち，65 歳以上は平成 24 年度末で 545.7 万人となっており，平成 13 年度末から 258.0 万
人増加し，第 1 号被保険者の 17.6％を占めている．さらに，介護保険制度のサービスを受給した














































訪問リハ分野における PA の臨床報告はほとんどなく，訪問リハ従事者の中で PA に精通している
者は極めて少ないのが現状である. 
 









第 2 項 方法 
文献研究の対象期間は 1970-2013 年とし，2014 年 1 月 15 日，16 日に文献検索を実施した．








♯1　急変 　■医中誌，CiNii，Jstage    
       急変，急病，予測，病状変化（悪化），増悪，
       事故，心肺停止，死亡，救急搬送，高齢者など
　■pubMed　　 
       exacerbation，sudden change，unexpected changes，sudden death，
       death，ｍedical condition　changes，accident，aresst
♯2 （在宅）ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ　 　■医中誌，CiNii，Jstage    
        ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ，訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ，在宅，訪問，
       理学療法，作業療法，言語療法，看護など
　■pubMed  
        rehabilitation，home visiting rehabilitation，home rehabilitation，
        home based ，home，physical therapy，occupational therapy，
        speech therapy，nursing
♯3　病状把握 　■医中誌，CiNii，Jstage    
       病状把握，全身状態，身体所見，ﾌｨｼﾞｶﾙｱｾｽﾒﾝﾄ，
       ﾌｨｼﾞｶﾙｲｸﾞｻﾞﾐﾈｰｼｮﾝ，視診，触診，聴診，打診，
       ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ，徴候，脳卒中，循環器疾患，
       呼吸器疾患，深部静脈血栓など
　■pubMed   
       physical assessment，pathological state，general condition，
       physical findings，vital signs，symptom，stroke，cardiac disease，
       respiratory，thrombosis，auscultation，inspection，palpation，
       percussion
♯4　教育（研修） 　■医中誌，CiNii，Jstage    
       教育，研修，プログラム，専門性，理学療法士，
       作業療法士，言語聴覚士，看護師など
　■pubMed   
       education，training，professional，training effect，program，
       physical therapist（PT），occupational therapist（OT），


























事故      「身体の生理学的変化に伴う病状の増悪や新たな疾患の発症など生命に危
険のある事象および死亡（転倒や外傷などの外的要因による事象は除外）」 









































































































第 3 項 結果 
文献検索により抽出された本研究に密接に関連する論文は 138 論文〈日本語：64論文，英語 74
論文〉であった．これらの論文を大別すると，1．本邦における救急搬送された在宅高齢者（要介護
者）の特徴と将来予測：8 論文〈日本語：8 論文〉，2．リハビリテーションにおける事故と急変：26 論
文〈日本語：10 論文，英語：16 論文〉，3．急変や死亡の徴候：52 論文〈日本語：14 論文，英語：38
論文〉，4．医療従事者の病状把握（PA を含む）の重要性と課題：33 論文〈日本語：21 論文，英語：
12 論文〉，5．病状把握（PA を含む）に関する教育・研修：19 論文〈日本語：10 論文，英語：9 論文〉
の 5 つの項目に分類が可能であった．以下，これらの分類ごとに概観する． 
 
3-1．本邦における救急搬送された在宅高齢者（要介護者）の特徴と将来推計  
〔検索キーワード 原著〕     
救急搬送×高齢者  1956 件 
   〈追加〉心肺停止:160 件,要介護:7 件,介護施設:234 件 
























































救急・救助の現況（平成 19 年版～24 年版）によると，急病により救急搬送された高齢者の増減
率（平成 18 年を 100％）は 128％であったと報告されている．その原因疾患は脳血管疾患 102％，
心臓疾患 112％，消化器系疾患 116％，呼吸器疾患 120％，悪性新生物 118％と内部障害系疾患
が増加しており，大重ら（2003）による予測では，循環器疾患の救急搬送者は 2015 年には 1.4 倍，











リハビリテーション×事故  2111 件  
〈追加〉調査:864 件,急変:13 件   
訪問×事故          159 件   
〈追加〉急変:49 件,中止:58 件 
Rehabilitation×accident   8154 件   
〈追加〉symptom:86 件,Consciousness:60 件，death:306 件,Arrhythmia:24 件, 
cardiac:293 件 
Rehabilitation×exacerbation 764 件 
〈追加〉symptom:96 件,vital sign:15   



















two near simultaneous cases
of cardiac arrest with a












































Exercise training in patients

















exercise program in patients





















































Physical training in patients




































Quality of life and
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Are cardiac events during
exercise therapy for heart
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海外におけるリハビリテーション中の事故や急変の報告として，Siegler EL, et al．（1994）は，リハ
ビリテーションを中断させる急性内科合併症に心疾患，肺塞栓・深部静脈血栓症，脳血管障害な
どを挙げており，そのうち感染症や発熱，血栓塞栓症などを併発した患者は想定外の転機をたど
ったと報告している．また，Roth EJ, et al．（2001）は，リハビリテーション中の脳血管疾患患者は少
なくとも 1 つの内科的合併症を有し，それらの代表的なものは重度な神経障害，低アルブミン血症，
高血圧があると述べ，白血球数増加，ヘモグロビン低下，重度な神経障害，不整脈を有する場合




et al．（1978），Haskell WL（1978），Mead WF, et al．（1976）による報告では，心筋梗塞などの運動
療法の実施に伴い心室細動などの致死的不整脈を認めることがあるとし，その発生率は低いこと
が報告されている（6000 時間/人に 1 回の割合で心室細動が発生する）．しかし，Galante A, et al．








ており，Jetté M, et al．（1991）は，中等度以上の運動強度による 4 週間の運動療法において，4 例
（心不全増悪 3 例，心室頻拍 1 例），Sullivan MJ, et al．（1988）は最高酸素摂取量の 75％の運動
強度による 16～24 週間の運動療法中に 2 例（重症化した心不全 1 例，増悪 1 例），Belardinelli R, 
et al．（1995）は最高酸素摂取量の 60％の運動強度による 8 週間の運動療法中に 2 例（心房細動
1 例，血圧低下 1 例）が有害事象を生じたことを論文中に記載している．同様に Hambrecht R, et al．
（1995）は，最高酸素摂取量の 70％の運動強度による 24 週間の運動療法中に 1 例（心房性不整
脈），Wilson JR, et al．（1996）は，最大心拍数の 60～70％の運動強度による 12 週間の運動療法
中に 3 例（極度の疲労），Kavanagh T, et al．（1996）は最高酸素摂取量の 50～60％の運動強度に
よる 52 週間の運動療法によりトレーニング中には病状変化を認めなかったが，トレーニング後に 5
例（重症化した心不全）の有害事象を認めたと報告している． 
呼吸リハビリテーション（以下，呼吸リハ）分野においても同様に有害事象の発生に関する報告
は少ないが，Tang CY, et al．（2012）は，慢性閉塞性肺疾患（COPD）患者に高強度と低強度の 2










急変×徴候       125 件  
死亡×徴候×高齢者   1963 件  
〈追加〉脳卒中:124 件,循環器:247 件,呼吸器:183 件,静脈血栓症:22 件 
medical condition changes×sign     326 件  
〈追加〉stroke:18 件,cardiac disease:41 件,respiratory:17 件,hrombosis:5 件 
death×sign              2179 件  
〈追加〉stroke:108 件,cardiac disease:396 件,respiratory:153 件,hrombosis:43 件 




















artery disease: a prospective































of physicians and nurses in
the hours before the event.

























































































Working Group on Cardiac
Rehabilitation & Exercise
Physiology and Working
Group on Heart Failure of
the European Society of
Cardiology.
Recommendations for
exercise training in chronic
heart failure patients
Eur Heart J, Volume


































































results of a multicenter















bathing in home care



















pressure on the morning of

















Task force on the
management of chest pain.


















































































































































in early warning scores are
related to mortality in adult
inpatients.
















admissions in Australia and

















signs prior to cardiac arrest.































Observations and vital signs:
ritual or vital for the
monitoring of postoperative
patients?





























Predictors of early cardiac













Risk factors for chest









































































































Guidelines for the diagnosis
and management of syncope
(version 2009).












validation of the COPD
Assessment Test.























































































Predictors of early and late
case-fatality in a nationwide





























Hoover's sign is a predictor
of airflow obstruction


















patients with severe COPD:
a pan-European cross-
sectional study.


















































Unintentional Weight Loss in
the Elderly at a Nursing




















hypotension, and the risk of




and zest in the elderly of
Boston study.

















































































































an K, et al.
A retrospective study on
patient characteristics and
telehealth alerts indicative
of key medical events for
heart failure patients at a
home health agency.











































































感，いつもと様子がおかしいなどが多かったことを報告している．また，Eiko A, et al．（2011）は，死





Sun Y, et al．（2013）は，虚血性脳血管疾患では再発率が高く晩期に死亡するが，出血性脳血管
疾患は早期に死亡し，その原因は脳血管障害そのもの，または肺炎であったと報告し，Prosser J, 
et al．（2007）は発症 1～2 週間は中枢神経系の問題による死亡が多いが，発症 3 週間以降は心原
性，感染症による死亡が上位であったと報告している．また，Sellars C, et al．（2007）は，脳血管疾
患患者の約 2 割は肺炎を罹患し，高齢，構音障害/失語症，脳卒中後の障害，認知機能低下を有
しているものほど多いと報告し，Andersen KK, et al．（2011）は，死亡予測因子として心房細動，糖
尿病を挙げ，Di Pasquale G, et al．（1986）は，脳血管疾患患者の 28％に虚血性変化を認めたと報
告している．心臓疾患に関する報告として，Panju AA, et al．（1998）は，心筋梗塞の症状や身体所
見の中でも腕や肩への放散痛，嘔吐・吐き気，発汗低血圧が確定診断に有用であったと報告し，
Vila Alonso MT, et al．（2000）は，心不全が発症するきっかけは感染症や頻脈を契機とすると述べ，
最も一般的な徴候は呼吸困難であり，最も頻度の高い徴候は浮腫，捻髪音であったと報告してい
る．呼吸器疾患に関する報告として，Horeczko T, et al．（2011）は，喘息による入院の年齢別予測
因子は，拡張期血圧が独立した予測因子であったと報告し，Bruyneel M, et al．（2011），






なることを報告している．急変や死亡の予測因子に関する報告として，Buist M, et al．（2004），
Schutte R, et al．（2012），Radhakrishnan K, et al．（2013），Goldhill DR, et al．（2004），Ikeda M, et 
al．（2004），Hillman KM, et al．（2001）の報告では，心血管イベントや急変，死亡の有意な予測因
子は年齢，意識レベルの低下，心拍数増加，昏睡の発症，徐呼吸，動脈血酸素飽和度，血圧低
下，徐脈などが挙げられている．また，Smith AF, et al．（1998），Schein RM, et al．（1990），Hillman 



















〔検索キーワード 原著〕   
フィジカルアセスメント（PA）×緊急  444 件  
〈追加〉PT:7 件,OT:3 件,ST:0 件,看護師:9 件 
緊急×判断             1755 件  
〈追加〉PT:0 件,OT:1 件,ST:0 件,看護師:90 件 
physical assessment×accident     571 件  
〈追加〉PT:148 件,OT:18 件,ST:1 件,nursing:166 件 
physical  examination×accident   309 件  
〈追加〉PT:88 件,OT:7 件,ST:1 件,nursing:89 件 
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Reliability of pulse palpation
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海外における医療従事者の急変の発見や予測，臨床的判断に関する報告として，Boxer E, et 
al．（2007）は，看護業務に不可欠な臨床技術は感染予防，VS の評価であり，次いで静脈内治療
管理，服薬管理，衛生管理と続いていたと報告し，Christensen D, et al．（2007）は，VS をもとに作
成した早期警戒スコア（BEWS：呼吸頻度，脈拍，収縮期血圧，体温，意識レベルに基づいて算出）
が 48 時間以内に死亡した患者を識別するのに有用であったと報告している．また，Harth L, et al．
（2009）は，COPD 患者に対するＰＴの介入法において，アセスメントは病態観察，酸素飽和度，聴
診に着目しており，その実施頻度はいずれも高かった（病態観察 76％，酸素飽和度 76％，聴診
69％）と報告し，Armstrong DG, et al．（2007）は，看護師によるアセスメント（皮膚温度管理）が糖
尿病患者の潰瘍発生の危険性を減少させる可能性があると報告している． 
PA が看護実践や緊急性の判断などに有効であるとの報告の一方で問題点も指摘されており，
D Meester K, et al．（2013）は，重篤な医学的事象の 40％は予防可能な事例であり，多くの場合，
危機的状況を示唆し，支援が必要な異常な VS の情報が記載されているにもかかわらず，看護師
が有害事象発症前の徴候に気づいていなかったと報告し，同様に Fuhrmann L, et al．（2008）は，
対象患者の約 2 割に異常な VS を認めたにもかかわらず，その約半数は看護師が異常の認識をし
ていなかったと報告している．また，Kelleher S, et al．（2008）は，気管吸引について調査した結果，
最善な気管吸引実施方法の勧告に準拠しておらず，患者の呼吸アセスメント，過酸素，感染予防




報告している．McGain F, et al．（2008）は，術後看護記録の調査を行った結果，術後 3 日までに
日々の看護記録，看護サマリー，VS（心拍数，呼吸数，体温，酸素飽和度）のすべてが記録されて















PA×教育                    5206 件 
〈追加〉PT:190 件※,OT:25 件※,ST:1 件※,看護師:170 件 
問診×教育                   541 件 
〈追加〉PT:11 件※,OT:4 件※,ST:0 件※,看護師:44 件 
視診×教育                    57 件 
聴診×教育                    91 件 
触診×教育                   112 件 
打診×教育                    13 件 
physical assessment×education  2142 件 
〈追加〉PT:126 件,OT:12 件,ST:3 件,nurse:366 件 
physical examination×education  1509 件 
〈追加〉PT:39 件,OT:3 件,ST:0 件,nurse:232 件 
education×auscultation            426 件 
〈追加〉PT:3 件,OT:0 件,ST:0 件,nurse:41 件 
education×inspection             1159 件 
〈追加〉PT:0 件,OT:0 件,ST:0 件,nurse:76 件 
education×palpation               908 件 
〈追加〉PT:13 件,OT:0 件,ST:0 件,nurse:93 件 
education×percussion               68 件 
〈追加〉PT:0 件,OT:0 件,ST:0 件,nurse:8 件 
education×vital sign             7499 件 
〈追加〉PT:5 件,OT:1 件,ST:0 件,nurse:315 件 
  ※転倒，外傷，乳がん検診の触診に関する項目および卒前教育は除外 



















































Analysis of the educational
needs of nurses of the


































































Physical assessment skills: a
descriptive study of what is
taught and what is practiced.





































A survey of physical
assessment techniques
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病状把握（PA を含む）に関する臨床教育の報告として，Yamauchi T（2001）は，PA において重













































































































































Impact of professionalism in
nursing on in-hospital
bedside monitoring practice.














Nurses of adult intensive
care unit: evaluation about

































海外における病状把握（PA を含む）に関する臨床教育の報告として，Secrest JA, et al．（2005）
は，学士看護で教授された PA と実際に看護実践で使用されている PA について調査した結果，
120 項目ある PA のうち 92．5％が教授されていたが，頸静脈圧推定や胸部触診，腋窩・リンパ節触
診などは教授されておらず，毎日実施されていたものは顔色，呼吸音，動脈触診，脈拍，心拍リズ
ムなどであったとし，教育現場と臨床の乖離を報告している．また，Giddens JF, et al．（2007）は，
看護師の日常看護で実施する PA が 30 項目同定され，特に高齢者の看護で実践されているもの
は，皮膚色調観察，努力性呼吸，精神機能と意識レベル，浮腫，体温，循環器系の聴診，触診な
どであったと報告している．臨床教育の課題に関する報告としては，Temporin M, et al．（1999）は，
看護師が救命救急で働くための知識と技術について調査した結果，不整脈，溺死，代謝性疾患な













育に関しては重要な PA 項目について絞り込みがなされている．また，看護の臨床において PA の
知識や技術不足が報告されており，研修も実施されている．特に内部障害系の PA に関する能力
向上に重点がおかれ，聴診をはじめとする PA 研修が多く，その効果も報告されている．その中に























既知⑨リハ専門職の PA に関する実践状況や必要性などの検証は少なく， 
本邦では報告されていない． 





























第 1 章 訪問リハ従事者のリスク管理や急変経験の実態，およびこれらに関する単発的介入の 
効果についての検討 
第 1 節 訪問リハ従事者のリスク管理や急変経験の現状調査【研究 1】 
        -リスク管理に対する意識や携帯備品，急変経験やその対応に着目して- 
第 2 節 訪問リハ従事者を対象とした単発的なリスク管理実務者研修による介入効果につい
ての検討【研究 2】 
-リスク管理や急変対応の意識，およびこれらの知識・技術の向上に与える影響-  
第 2 章 訪問リハ従事者における利用者の病状変化の気づきに関連する要因の検討 
第 1 節 訪問リハにおけるサービス中止者の特性，および健康状態や病状の把握に重要な 
アセスメントの実態，ならびに利用者の病状変化の気づきに関連する要因の 
検討【研究 3】 




第 1 節 訪問リハ従事者のアセスメント能力（技能）に関する介入が臨床での利用者の病状 
変化の気づきや重篤度の判断などに及ぼす影響【研究 4】 





















































































































































第 3 節 研究の構成 
 本研究の構成は序論，本論，結論の 3 部構成とし，研究 1 から研究４までの 4 つの研究により
成り立つ． 
 



































第 1 章 訪問リハ従事者のリスク管理や急変経験の実態，およびこれらに関する 
単発的介入の効果についての検討 
第 1 節 訪問リハ従事者のリスク管理や急変経験についての現状調査【研究 1】 
      -リスク管理に対する意識や携帯備品，急変経験やその対応に着目して-  
 









第 2 項 対象と方法 
1．対象 



























第 3 項 結果 
3-1．質問紙の回収率 
参加者 94 名のうち，質問紙の回答が得られたのは 84 名であった（回収率：89.4％）. 
3-2．回答者の基本属性 
回答者の基本属性は，年齢が 20 歳代：30 名，30 歳代：36 名，40 歳代：16 名，50 歳代：2 名で
あり，性別は男性：60 名，女性：22 名（未記入 2 名）であった．また，職種は PT：68 名，OT：16 名で
あり，訪問リハ経験年数は 5 年未満：49 名，5 年以上：35 名であった． 
3-3．質問紙の回答結果 
質問項目の集計結果については，項目2の「医療事故の予防や対応などに関する意識の程度」
において，「意識あり」と回答した者は 79 名（94％）であった．項目 3 の「リスク管理に関する知識や
技術の習得程度」では，「知識・技術あり」と回答した者は 59 名（70％）であり，そのうち「十分にある」
と回答した者はいなかった（図 1-1-１）．項目 5 の「リスク管理に必要な常備されている機器・備品」
においては，血圧計が 83 名（98.8％）と最も多く，次いで聴診器が 81 名（96.4％），体温計が 79 名
（94.0％）の順に多かった．また，項目 6 の「訪問時に持参する機器・備品」では血圧計が 77 名
（92%）と最も多く，次いで聴診器が 68 名（81％），パルスオキシメーターが 53 名（63％），体温計が
52 名（62％）の順に多かった（図 1-1-2）．項目 7 の「救命救急法などの講習会への参加」では，「あ
り」と回答した者が 56 名（67％）であり，そのうち自動体外式除細動器（以下，ＡＥＤ）の講習受講者
は 41 名（73％）であった．項目 8 の「急変時対応の自信」では，「自信がある」と回答した者は 44 名
（52％）であり，そのうち「十分にある」と回答した者は 3 名（４％）であった．項目 9 の「訪問時の事故
や急変などの経験」では，「あり」と回答した者が 26 名（31％）であり，そのうち 19 名（73％）が「救急















































図 1-1-2 質問項目の集計結果（項目 5，6） 


















































          （知識・技術あり/知識・技術なし ）
４6/1７ 8/5 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          体温計（持参/非持参）
38/25 10/3 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          聴診器（持参/非持参）
49/14 13/0 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          血圧計（持参/非持参）
57/6 13/0 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          パルスオキシメーター（持参/非持参）
38/25 10/3 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          心電計（持参/非持参）
1/62 0/13 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          ポケットマスク（持参/非持参）
32/28 8/5 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          ＡＥＤ（持参/非持参）
1/62 0/13 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          ピークフローメーター（持参/非持参）
1/62 1/12 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          肺活量計（持参/非持参）
1/62 0/13 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          携帯電話（持参/非持参）
54/9 11/2 n.s.
項目7　救命救急講習への参加
          （あり/なし）
４２/21 10/3 n.s.
項目8　急変時の適切な対応の自信
          （自信あり/自信なし）
32/31 8/5 n.s.
項目9　事故・急変の対応経験

















































         （知識・技術あり/知識技術なし ）
27/16 27/6 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          体温計（持参/非持参）
24/19 24/9 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          聴診器（持参/非持参）
34/9 28/5 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          血圧計（持参/非持参）
40/3 30/3 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          パルスオキシメーター（持参/非持参）
26/17 22/11 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          心電計（持参/非持参）
0/43 1/32 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          ポケットマスク（持参/非持参）
23/20 20/13 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          ＡＥＤ（持参/非持参）
0/43 1/32 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          ピークフローメーター（持参/非持参）
0/43 2/31 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          肺活量計（持参/非持参）
0/43 1/32 n.s.
項目6　訪問時持参する機器・備品
          携帯電話（持参/非持参）
38/5 27/6 n.s.
項目7　救命救急講習への参加
          （あり/なし）
26/17 26/7 n.s.
項目8　急変時の適切な対応の自信
          （自信あり/自信なし）
22/21 18/15 n.s.
項目9　事故・急変の対応経験
          （あり/なし）
10/33 14/19 n.s.
n.s.: not significant




























































































PT は 62％，インシデント経験のある PT は 76％であったと報告している．また，小枝ら（2012）は，
一般市民や学生などを対象とした救命講習受講後の意識調査を行った結果，いざという時，心肺




































































第 2 項 対象と方法 
1．対象 
対象は平成 24 年および 25 年度の「Ｗ県訪問リハビリテーション実務者研修会」に参加された訪






















年齢 20歳代：38名　  30歳代：33名 　 40歳代：11名　  50歳代：2名
性別 男性：62名　　 女性：22名
職種 理学療法士：70名  　 作業療法士：11名　　言語聴覚士：3名











第 3 項 結果 
3-1．質問紙の回収率および解析対象者 
平成 24 年度および平成 25 年度の「Ｗ県訪問リハビリテーション実務者研修会」に参加した訪問
リハ従事者 162 名のうち，質問紙の回答は 152 名から得られた（回収率 93.8％）．そのうち，訪問リ
ハ経験が 1 年以上あり，回答に不備のない 84 名を以下の解析の対象とした． 
3-2．回答者の基本属性 
回答者の基本属性は，年齢が 20 歳代:38 名，30 歳代:33 名，40 歳代：11 名，50 歳代：2 名であ
り，性別は男性:62 名，女性:22 名であった．また，職種は PT:70 名，OT:11 名，ST：3 名であり，臨
床経験年数は，10 年未満：55 名，10 年以上 27 名，未記入 2 名であり，訪問リハ経験年数は 10
年未満:55 名，10 年以上:27 名，未記入：2 名であった（表 1-2-１）． 
 
 



















（98％），「意識なし」と回答した者が 2 名（2％）であった（図 1-2-1）．②リスク管理に関する知識・技
術の習得の程度については，「知識・技術あり」と回答した者が64名（76％），「知識・技術なし」と回
答した者が 20 名（24％）であり，｢十分にある｣と回答した者は 1 名のみであった（図 1-2-2）．リスク
管理に関する知識・技術の習得の程度が十分ではないと感じている理由については，｢知識（勉強）
不足｣が 31 名と最も多く，次いで｢リスク管理に対する不安や自信のなさ｣が 9 名，｢臨床経験不足｣
が６名の順であった.これ以外のより具体的な理由として，知識技術の不足の中でも呼吸・循環など
の内部障害の知識技術不足が 3 名，薬・検査の知識・技術が 3 名であった（表 1-2-2）．③緊急時
































































































































去研修会非参加群：11 名/6 名）（表 1-2-4）. 








































する」と回答した者が 5 名（20%），未記入が 2 名（8％）であった（図 1-2-4）．また，⑤過去研修会参
加後の知識・技術に関する習得の程度について，「かなり向上した」と回答した者が 1 名（4%），「少































































図 1-2-5 過去研修会参加後のリスク管理に関する知識・技術の変化（ｎ＝2５） 
49 
 














































































































































第 2 章 訪問リハ従事者における利用者の病状変化の気づきに関連する要因の 
検討 






















第 2 項 対象と方法 
1．対象 
全国の病院，または訪問リハ事業所からの訪問リハを実施している PT および OT である． 
2．方法 
2-1．郵送調査の方法 
福祉・保健・医療の総合情報サイト WAM NET の掲載施設一覧から，2012 年度の訪問リハ実績
があり，PT または OT が 2 人以上在籍している病院，または訪問リハ事業所を選出した．次にクジ
を用いて，各都道府県からランダムに事業所を抽出した．各都道府県の抽出施設数は，対象事業
所が 100 ヵ所未満の場合は 10 施設，100 ヵ所以上の場合は 20 施設とし，計 540 施設を抽出した．









まず，基本属性については，事業所所在地域：8 地域，事業所母体：6 母体，年齢：4 年代，性
別：男女，職種：2 職種，臨床経験年数：実数の記載，訪問リハ経験年数：実数の記載，学歴：2 学



























排便などの 42 項目より構成される（表 2-1-1）． 
この VRA 項目の抽出にあたっては，山内ら（2003）の報告による「訪問看護における重要な PA





  2.せん妄に関するアセスメント 22.心電図変化（不整脈の有無，ST変化など）
  3.不安・情緒に関するアセスメント 23.腹部聴診（腸蠕動音，イレウスの有無，血管雑音など）
  4.認知機能に関するアセスメント 24.腹部触診（腹部の張り，ガスの有無など）
Ｂ.生命・身体に関する項目 25.腹部打診（腹水の有無，ガスの有無など）
  5.バイタルサイン（体温，脈，血圧，呼吸数） 26.視力（視力低下，視野欠損など）
  6.意識レベル 27.聴力（聴力低下，難聴など）
  7.経皮的酸素飽和度 (SpO2) 28.脱水（のどの渇き，汗の量，ツルゴールなど）
  8.運動に伴うバイタルサインの変動 29.ショック症状（末梢循環不全，チアノーゼ，冷汗，虚脱など）





14.四肢の動脈触診（頸動脈，上腕動脈，      痛みの程度，姿勢・体動，鎮痛薬の影響など）
     橈骨動脈，大腿動脈，足背動脈など） Ｃ.生活に関する項目
15.頸静脈怒張 35.食事（食欲，量，食形態，水分量など）
16.胸部触診 (可動性，呼吸パターン，左右差， 36.排便（便意，便通頻度，便秘の有無など）
     呼吸筋疲労など) 37.排尿（尿意，頻度，量，色など）
17.胸部打診（空気の入り具合，胸水・無気肺の有無など） 38.睡眠（不眠，内服，昼夜逆転，活動量など）
18.呼吸音聴診（異常呼吸音の有無，空気の 39.内服薬（薬効，副作用，内服管理など）




ら PT，OT，ST の 10 名全員が合意した 42 項目を抽出し，構成概念妥当性を有するアセスメント項
目と結論づけた（平野，2015）． 
 




































































外した．この 2 群において年齢（30 歳以上/30 歳未満），性別（男性/女性），職種（PT/OT），学歴
（専門学校・短期大学卒業/大学・大学院卒業），訪問リハ経験年数（5 年未満/5 年以上），8 疾患






















第 3 項 結果 
3-1．質問紙の返送施設数および回収率  
質問紙の返送施設数は，212 施設（回収率 39.3％）であり，回答者数は 387 名であった．そのう





北海道：20 名，東北：44 名，関東：60 名，中部：54 名，近畿：44 名，中国：24 名，四国：28 名，九州
（沖縄）：49 名であった．年齢は 20 歳代：116 名，30 歳代：145 名，40 歳代：51 名，50 歳代以上：11
名，性別は男性：173 名，女性：150 名，職種は PT：244 名，OT：79 名，臨床経験年数は 10 年未



















1位 4位 　　悪性腫瘍 143 58 2.47
2位 7位 　　循環器疾患 119 87 1.37
3位 3位 　　呼吸器疾患 146 130 1.12
4位 1位 　　脳血管疾患　 241 320 0.75
5位 9位 　　小児疾患 10 14 0.71
6位 6位 　　神経筋疾患 138 198 0.70
7位 8位 　　精神疾患 54 88 0.61
8位 5位 　　廃用症候群 142 256 0.55
9位 2位 　　整形外科疾患 162 304 0.53
ー 10位 　　その他（代謝疾患など） 12 ー ー
表1　訪問リハ中止者の主な疾患と中止率（ｎ＝323）
※中止率＝（中止疾患／経験疾患）
事業所所在地域 北海道：20名　   東北：44名　    関東：60名　    中部：54名　
近畿：44名　      中国：24名　    四国：28名　     九州（沖縄）：49名
事業所母体 特定機能病院：3名　                    総合病院（10科以上）：62名　
総合病院（10科未満）：162名　    　 診療所・クリニック：71名　
老人保健施設：1名　                    その他：24名
年齢 20歳代：116名　  30歳代：145名 　 40歳代：51名　  50歳代以上：11名
性別 男性：173名　　 女性：150名
職種 理学療法士：244名  　 作業療法士：79名
経験年数 10年未満：181名　  　10年以上：142名
学歴 専門学校・短期大学卒 ：248名　　　大学・大学院卒：75名
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
主疾患※1 脳血管疾患 整形疾患 廃用症候群 神経筋疾患 呼吸器疾患
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
合併症※1 高血圧 糖尿病 不整脈 心不全 狭心症
肺炎
治療 1位 2位 3位 4位 5位
アプローチ※1 筋力増強練習 歩行練習 ADL練習 関節可動域 自主トレーニング
練習 指導
※1　最大上位5位までの回答合計順


















患が 1.37，呼吸器疾患が 1.12 の順に高かった（表 2-1-3）． 
 





































































































病状変化の気づきについては，「わからない」が 56 名（17.3％），「なし」が 131 名（40.6％），「あり」
が 136 名（42.1％）であった．病状変化内容の自由記載の内訳では，｢VS の変化｣が最も多く，次い
で｢熱中症・脱水症｣，｢循環器疾患の再発・病状変化｣の順に多かった（表 2-1-5）． 
 

































事業所所在地域 北海道：22名　   東北：47名　    関東：6０名　    中部：58名　
近畿：45名　      中国：24名　    四国：28名　     九州（沖縄）：51名
事業所母体 特定機能病院：3名　                    総合病院（10科以上）：64名　
総合病院（10科未満）：167名　    　 診療所・クリニック：74名　
老人保健施設：2名　                    その他：25名
年齢 20歳代：123名　  30歳代：150名 　 40歳代：50名　  50歳代以上：12名
性別 男性：179名　　 女性：156名
職種 理学療法士：250名  　 作業療法士：85名
経験年数 10年未満：191名　  　10年以上：144名
学歴 専門学校・短期大学：255名　　　大学・大学院：80名
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
主疾患※1 脳血管疾患 整形疾患 廃用症候群 神経筋疾患 呼吸器疾患
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
合併症※1 高血圧 糖尿病 不整脈 心不全 狭心症
肺炎
治療 1位 2位 3位 4位 5位






有効回答者 335 名を解析対象とした．回答者の基本属性について，年齢は 20 歳代が 123 名，
30 歳代が 150 名，40 歳代が 50 名，50 歳代以上が 12 名，性別は男性が 179 名，女性が 156 名，
職種は PT が 250 名，OT が 85 名であった（表 2-1-7）． 
 

































1位 バイタルサイン バイタルサイン バイタルサイン











5位 経皮的酸素飽和度 意識レベル 息切れ
38位 心音聴診 腹部触診 瞳孔対光反射
39位 心尖拍動触診 瞳孔対光反射 腹部打診
40位 腹部触診 心電図変化 心尖拍動触診
41位 腹部聴診 腹部打診 腹部聴診






















3-3-3．職種間の VRA 項目の回答結果の比較 
知識度の「うつ」，「せん妄」，「不安」，「認知機能」，「眼球運動」，「食事」，「睡眠」，「保清」の項
目において，OT では PT よりも有意に｢知識あり｣と回答した者の割合が多かった．一方，「胸部触
診」，「胸部打診」，「呼吸音聴診」の項目において，PT では OT よりも有意に｢知識あり｣と回答した
者の割合が多かった．実施度の「不安」，「認知機能」，「聴力」，「排尿」，「睡眠」，「保清」の項目に
おいて，OT では PT よりも有意に｢実施あり｣と回答した者の割合が多かった．一方，「視診」，「胸部
触診」の項目において，PT では OT よりも有意に｢実施あり｣と回答した者の割合が多かった．必要
性の「保清」の項目において，OT では PT よりも有意に｢必要性あり｣と回答した者の割合が多かっ












知識あり 判断困難 知識なし 知識あり 判断困難 知識なし
うつ 52 117 81 44 29 12 ＊＊
せん妄 41 109 100 30 38 17 ＊＊
不安 52 114 100 38 34 13 ＊＊
認知機能 146 88 16 72 13 0 ＊＊
眼球運動 93 117 40 47 27 11 ＊
胸部触診 151 73 26 33 38 14 ＊＊
胸部打診 84 84 82 13 36 36 ＊＊
呼吸音聴診 112 85 53 26 40 19 ＊
食事 150 86 14 65 18 2 ＊
睡眠 148 85 17 66 18 1 ＊＊
保清 118 101 31 57 22 6 ＊＊
実施あり 判断困難 実施なし 実施あり 判断困難 実施なし
不安 59 99 92 33 32 20 ＊
認知機能 110 103 37 56 19 10 ＊＊
視診 220 30 0 71 11 3 ＊
胸部触診 91 117 42 25 34 26 ＊
聴力 51 105 94 29 32 24 ＊
排尿 131 90 29 57 15 13 ＊＊
睡眠 171 68 11 73 10 2 ＊＊
保清 106 93 51 50 23 12 ＊
必要性あり 判断困難 必要性なし 必要性あり 判断困難 必要性なし
四肢の動脈触診 182 52 16 49 28 8 ＊
胸部触診 193 48 9 56 21 8 ＊





























3-3-4．臨床経験年数間の VRA 項目の回答結果の比較 
臨床経験年数間の VRA項目の比較をみると，知識度では「視診」，「呼吸音聴診」，「聴力」，「が
ん性の痛み」，「食事」，「排便」，「排尿」，「睡眠」，「内服」，「生活環境」，「保清」の項目において，
臨床経験年数 10 年以上では 10 年未満よりも有意に｢知識あり｣と回答した者の割合が多かった．
実施度の「運動時の VS の変動」の項目において，臨床経験年数 10 年未満では 10 年以上よりも
有意に｢実施あり｣と回答した者の割合が多かった．一方，「せん妄」，「心音聴診」，「視力」，「聴
力」，「非がん性の痛み」，「がん性の痛み」の項目において，臨床経験年数 10年以上では 10 年未
満よりも有意に｢実施あり｣と回答した者の割合が多かった．必要性の「浮腫」，「頸静脈怒張」，「胸
部打診」，「心尖拍動」，「心電図変化」，「腹部聴診」，「腹部触診」，「腹部打診」の項目において，
臨床経験年数 10 年未満では 10 年以上よりも有意に｢必要性あり｣と回答した者の割合が多かった．





知識あり 判断困難 知識なし 知識あり 判断困難 知識なし
視診 146 39 6 125 19 0 ＊
呼吸音聴診 66 76 49 72 49 23 ＊
聴力 59 79 53 63 56 25 ＊
がん性の痛み 29 70 92 40 58 46 ＊＊
食事 112 63 16 103 41 0 ＊＊
排便 82 78 31 87 48 9 ＊＊
排尿 90 75 26 93 43 8 ＊＊
睡眠 113 62 16 101 41 2 ＊＊
内服 67 91 33 72 60 12 ＊＊
生活環境 116 59 16 104 39 1 ＊＊
保清 88 75 28 87 48 9 ＊
実施あり 判断困難 実施なし 実施あり 判断困難 実施なし
せん妄 16 71 104 26 59 59 ＊＊
運動時のバイタ
ルサインの変動 165 26 0 117 22 5
＊
心音聴診 21 68 102 19 33 92 ＊
視力 34 70 87 33 65 46 ＊
聴力 40 72 79 40 65 39 ＊
非がん性の痛み 103 43 46 91 36 17 ＊
がん性の痛み 37 66 88 46 57 41 ＊＊
必要性あり 判断困難 必要性なし 必要性あり 判断困難 必要性なし
浮腫 180 10 1 126 18 0 ＊
頸静脈怒張 99 79 13 59 58 27 ＊＊
胸部打診 121 56 14 72 54 18 ＊
心尖拍動触診 76 89 26 53 53 38 ＊
心電図変化 73 86 32 45 58 41 ＊
腹部聴診 74 84 33 48 54 42 ＊
腹部触診 85 80 26 53 55 36 ＊
腹部打診 83 79 29 47 58 39 ＊











































事業所所在地域 北海道：21名　   東北：46名　    関東：61名　    中部：58名　
近畿：45名　      中国：24名　    四国：28名　     九州（沖縄）：51名
事業所母体 特定機能病院：3名　                    総合病院（10科以上）：64名　
総合病院（10科未満）：167名　    　 診療所・クリニック：73名　
老人保健施設：2名　                    その他：25名
年齢 20歳代：122名　  30歳代：149名 　 40歳代：51名　  50歳代以上：12名
性別 男性：179名　　 女性：155名
職種 理学療法士：249名  　 作業療法士：85名
臨床経験年数 10年未満：189名　  　10年以上：145名
訪問リハ経験年数 5年未満：206名　　　　5年以上：128名
学歴 専門学校・短期大学：255名　　　大学・大学院：79名
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
主疾患※1 脳血管疾患 整形疾患 廃用症候群 神経筋疾患 呼吸器疾患
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
合併症※1 高血圧 糖尿病 不整脈 心不全 狭心症
肺炎
治療 1位 2位 3位 4位 5位






有効回答者 335 名のうち，対象属性や VRA 項目の回答に不備のない 334 名を本研究の解析対
象とした．回答者の基本属性について，年齢は 20 歳代が 122 名，30 歳代が 149 名，40 歳代が 51













































  5.バイタルサイン 294 29 10 1 0
  6.意識レベル 219 51 49 13 2
11.視診 184 105 42 3 0
  8.運動に伴うバイタル
　　サインの変動
168 112 48 6 0
41.転倒 161 141 31 0 1
  7.SpO2 141 81 70 34 8
31.自覚症状 123 144 58 6 3
10.浮腫 115 147 65 5 2
19.息切れ 114 152 60 7 1
32.疲労の程度 114 142 66 6 6
  9.起立性低血圧 103 106 103 19 3
40.生活環境 94 146 78 14 2
38.睡眠 87 157 77 12 1
35.食事 82 146 83 17 6
33.非がん性の痛み 74 120 79 25 36
14.四肢の動脈触診 73 69 123 49 20
36.排便 65 124 100 32 13
37.排尿 62 126 103 32 11
39.内服薬 49 151 104 28 2
42.保清 48 108 115 43 20
28.脱水 41 118 125 35 15
  4.認知機能 37 129 122 34 12
16.胸部触診 34 82 150 42 26
29.ショック症状 32 94 141 48 19
30.体重 25 92 159 40 18
18.呼吸音聴診 25 66 128 72 43
12.眼球運動 23 53 148 73 37
34.がん性の痛み 22 61 122 54 75
  3.不安・情緒 20 72 131 56 55
27.聴力 18 61 137 69 49
21.心音聴診 16 24 101 90 103
17.胸部打診 14 29 113 90 88
20.心尖拍動触診 13 20 80 78 143
26.視力 10 57 134 81 52
　1.うつ 10 56 123 89 56
15.頸静脈怒張 10 29 120 85 90
24.腹部触診 9 20 110 92 103
  2.せん妄 7 35 131 84 77
13.瞳孔対光反射 7 15 98 92 122
22.心電図変化 4 12 66 53 199
23.腹部聴診 3 9 71 75 176





た．次いで「意識レベル」，「視診」，「運動に伴う VS の変動」，「転倒」の順に多かった（表 2-1-12）． 
 



































因子分析については，スクリープロットにより抽出因子数を 5 因子と規定して解析を行い，32 項目
のアセスメントが抽出された． 
第 1 因子は腹部聴診，腹部打診，心電図変化，腹部触診，心尖拍動触診，心音聴診，瞳孔対光
反射の 7 項目からなり，因子寄与率は 29.297％で，｢特殊な身体所見｣に関する因子とした．第 2 因
子は排便，排尿，食事，睡眠，保清，内服薬の 6 項目のアセスメントからなり，因子寄与率は
10.605％で，｢生活機能所見｣に関する因子とした．第 3 因子は運動に伴う VS の変動，起立性低血
圧，浮腫，視診，VS，意識レベル，経皮的酸素飽和度，四肢の動脈触診，胸部触診，呼吸音聴診
の 10 項目からなり，因子寄与率は 7.293％で，｢標準的身体所見｣に関する因子とした．第 4 因子は
うつ，不安情緒，せん妄，認知機能の 4 項目からなり，因子寄与率は 6.418％で，｢心理・精神機能
所見｣に関する因子とした．第 5 因子は自覚症状，疲労の程度，息切れ，脱水，非がん性の痛みの
5 項目からなり，因子寄与率は 5.305％で，｢痛みおよび身体負荷所見｣に関する因子とした． 
































腹部聴診 0.936 -0.068 -0.061 0.001 -0.026
腹部打診 0.888 -0.010 -0.071 -0.010 0.015
心電図変化 0.718 -0.042 -0.021 0.020 -0.067
腹部触診 0.709 0.106 -0.096 -0.042 0.168
心尖拍動触診 0.652 -0.031 -0.010 -0.017 0.030
心音聴診 0.610 0.043 0.008 -0.004 0.055
瞳孔対光反射 0.592 -0.030 0.275 0.009 -0.177
排便 -0.010 1.051 -0.009 -0.056 -0.128
排尿 -0.005 1.021 0.041 -0.039 -0.143
食事 -0.082 0.707 0.103 0.058 0.067
睡眠 -0.022 0.601 -0.008 0.053 0.266
保清 0.168 0.554 -0.101 0.118 0.001
内服薬 0.066 0.430 0.006 0.002 0.092
運動に伴うバイタル
サインの変動
0.001 -0.057 0.711 -0.007 -0.053
起立性低血圧 0.010 -0.025 0.686 0.119 -0.025
浮腫 -0.082 0.045 0.598 0.068 0.092
視診 -0.103 0.084 0.556 -0.037 0.100
バイタルサイン -0.270 0.006 0.532 -0.080 0.077
意識レベル -0.039 -0.081 0.491 0.125 0.098
SｐO2 0.153 0.021 0.473 -0.066 -0.108
四肢の動脈触診 0.132 0.078 0.476 -0.167 0.041
胸部触診 0.223 0.059 0.447 -0.003 0.040
呼吸音聴診 0.333 -0.016 0.444 0.008 0.031
うつ 0.000 -0.013 0.022 0.910 -0.085
不安情緒 -0.041 0.032 -0.059 0.894 0.044
せん妄 0.053 -0.030 0.041 0.871 -0.071
認知機能 -0.040 0.062 -0.034 0.574 0.114
自覚症状 -0.067 -0.004 -0.034 -0.053 0.919
疲労の程度 -0.018 -0.059 0.048 -0.026 0.827
息切れ -0.020 -0.063 0.148 0.039 0.531
脱水 0.264 0.130 -0.042 0.092 0.509
非がん性の痛み 0.059 0.015 0.047 -0.006 0.485
固有値 9.375 3.393 2.334 2.054 1.698
因子寄与率 29.297 10.605 7.293 6.418 5.305
累積寄与率 29.297 39.902 47.195 53.613 58.918
因子間相関 第1因子 第2因子 第3因子 第4因子 第5因子
第1因子 1.000 0.445 0.362 0.408 0.207
第2因子 0.445 1.000 0.463 0.426 0.484
第3因子 0.362 0.463 1.000 0.368 0.464
第4因子 0.408 0.462 0.368 1.000 0.386
第5因子 0.207 0.484 0.464 0.386 1.000
表3 VRA実施度の因子分析結果（ｎ＝334）
 






















































病状変化の詳細についての自由記載の回答に不備のない 247 名を解析対象とした． 



































3-4-5．病状変化の気づきの有無による 2 群での対象者特性の比較 
2 群の比較では，「気づきあり群」は「気づきなし群」と比較して，有意に年齢が高い者の割合が
多く（気づきあり群：30 歳未満 24 名/30 歳以上 84 名，気づきなし群：30 歳未満 70 名/30 歳以上
69 名），訪問リハ経験年数が長い者の割合が多く（気づきあり群：5 年未満 47 名/5 年以上 61 名，
気づきなし群：5 年未満 109 名/5 年以上 30 名），呼吸器疾患の経験者の割合が多かった（気づき
あり群：あり 55 名/なし 53 名，気づきなし群：あり 40 名/なし 99 名）． 
また，「気づきあり群」は「気づきなし群」と比較して，第 2 因子得点（気づきあり群：
-0.1345±0.9965 点，気づきなし群：0.1379±1.0465 点），第 3 因子得点（気づきあり群：
-0.2232±1.0249 点，気づきなし群：0.2511±1.0680 点），第 4 因子得点（気づきあり群：



































（30歳未満/30歳以上） 24/84 70/69 ｐ＜0.01
性別（男性/女性） 53/55 73/66 n.s.
職種
（理学療法士/作業療法士） 7７/31 106/33 n.s.
学歴
（専門学校・短期大学卒/大学・大学院卒） 86/22 100/39 n.s.
訪問リハ経験年数
（5年未満／5年以上） 47/61 109/30 ｐ＜0.01
脳血管疾患症例経験
（あり/なし） 108/0 135/4 n.s.
整形外科疾患症例経験
（あり/なし） 104/4 125/14 n.s.
神経筋疾患症例経験
（あり/なし） 69/39 79/60 n.s.
呼吸器疾患症例経験
（あり/なし） 55/53 40/99 ｐ＜0.01
循環器疾患症例経験
（あり/なし） 31/77 34/105 n.s.
悪性腫瘍症例経験
（あり/なし） 23/85 17/122 n.s.
廃用症候群症例経験
（あり/なし） 90/18 103/36 n.s.
精神疾患症例経験
（あり/なし） 31/77 32/107 n.s.
第1因子得点
（特殊な身体所見） 　-0.0362±1.0079 0.1159±1.0126 n.s.
第2因子得点
（生活機能所見） 　-0.1345±0.9965 0.1379±1.0465 ｐ＜0.05
第3因子得点
（標準的身体所見） 　-0.2232±1.0249 0.2511±1.0680 ｐ＜0.05
第4因子得点
（心理・精神機能所見） 　-0.2798±0.9710 0.1438±1.0879 ｐ＜0.05
第5因子得点
（痛みおよび身体負荷所見） 　-0.1113±0.9975 0.0656±1.0624 n.s.
n.s.：not significant
χ2検定/t検定











































5年未満/5年以上 3.488 1.862-6.535 ｐ＜0.01
呼吸器疾患経験
なし/あり 2.141 1.195-3.837 ｐ＜0.05
第3因子得点
(標準的身体所見) 1.420 1.083-1.862 ｐ＜0.05











2.141（1.195-3.837），1.420（1.083-1.862）であった．Hosmer と Lemeshow の検定結果は，p＝0.880
で問題はなく，判別的中率も 73.7％と比較的良好な結果であった（表 2-1-16） 
 




























第 4 項 考察 

























































































































































































































2004，Schutte R, et al.，2012，Goldhill DR, et al.，2004，Hillman KM, et al.，2001）．本研究の第 3
因子である「標準的身体所見」は先行研究であげられた予測因子の多くを含んでいることから，こ
れらのアセスメントは病状変化の気づきに関連する非常に重要なアセスメントであるといえる．これ






















ら，本研究では ST を対象から除外した．また，WAMNET において訪問看護ステーションや老人保
健施設からの訪問リハを実施している訪問リハ従事者の常勤者数や実績確認などが十分に行え
なかったことなどから，訪問看護ステーションや老人保健師施設を対象施設から除外した．よって，



















第 4 節 第 2 章のまとめ 





































第 3 章 訪問リハ従事者が利用者の病状変化に気づくために必要なアセスメントに 
関する介入効果の検討  
第 1 節 訪問リハ従事者のアセスメント能力（技能）に関する介入が，臨床での利用者の 
病状変化の気づきや重篤度の判断などに及ぼす影響【研究 4】 
 
第 1 項 目的 

































票）（資料 9）を用い，介入前，介入直後，介入後 6 ヵ月の時期に評価・測定を実施した．①筆記テ
ストは，全 10 問（10 点満点）とし，本介入で用いたアセスメント項目に関する知識や重篤度の判断
基準，緊急性の判断などの質問について 5 つの選択肢の中から 1 つ正解を選択させた．②聴診リ
スニングテストは，筆記テストと同様に全 10 問（10 点満点）とし，市販されている CD の中から 10 の
異常呼吸音，または異常心音を順番にスピーカーからながし，その音に合致する異常呼吸音，ま
たは異常心音について 5 つの選択肢の中から 1 つ正解を選択させた．③主観的評価は，訪問リハ
の臨床において本介入で用いたアセスメント項目の選択や実施，緊急判断や対応が必要となった
場面で，その判断や対応を実施すると想定した場合に，回答者個人が自覚する自信の程度につ







に対する自信の程度の 8 項目とした.④質問紙は，回答者の基本属性，介入前 1 年以内と介入後
6 ヵ月の間の訪問リハ実施時における利用者の病状変化の気づき経験の有無，およびその回数と






介入後 6 ヵ月時は④⑤について郵送調査により実施した． 
2-3．解析方法 
短期効果の検討は，介入前と介入直後における①筆記テストの得点，②聴診リスニングテストの
得点，③主観的評価の VAS の長さを，Wilcoxon の符号付き順位検定を用いて比較検討した．長











診療所・クリニック：2名　　　　　　      訪問看護ステーション：12名
老人保健施設：1名　 
年齢 20歳代：10名　  30歳代：17名 　 40歳代：6名　  
性別 男性：19名　　 女性：14名
職種 理学療法士：19名  　 作業療法士：12名　　言語聴覚士：2名
臨床経験年数 10年未満：19名　  　10年以上：14名
訪問リハ経験年数 5年未満：20名　　　　5年以上：13名
学歴 専門学校・短期大学：2９名　　　大学・大学院：4名
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
主疾患※1 脳血管疾患 廃用症候群 循環器疾患 神経筋疾患 呼吸器疾患
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
合併症※1 高血圧 糖尿病 心不全 狭心症 肺炎
不整脈
治療 1位 2位 3位 4位 5位



















価指標に不備のない 33 名を解析対象とした．対象者の基本属性について，年齢は 20 歳代：10 名，
30 歳代：17 名，40 歳代：6 名であり，性別は男性：19 名，女性：14 名であった．職種は，PT：19 名，
OT：12 名，ST：2 名，臨床経験年数は 10 年未満：19 名，10 年以上：14 名であった（表 3-1-1）． 
 























①筆記テスト得点（10点） 4.0（3.0-5.0） 6.0（5.0-8.0） ｐ＜0.0１
②聴診リスニングテスト得点（10点） 6.0（5.0-8.0） 8.0（7.0-9.5） ｐ＜0.0１
   呼吸音（5点） 3.0（3.0-5.0） 5.0（5.0-5.0） ｐ＜0.0１
   心音（5点） 3.0（2.0-4.0） 3.0（3.0-4.5） ｐ＜0.0１






スニングテスト 6.0 点/8.0 点）（表 3-1-2）．また，主観的評価の 8 つの VAS すべてにおいて，介入
直後の長さが介入前のそれと比較して有意に長い値を示した（介入前/介入直後の順，VAS1：
37.0mm/53.0mm，VAS2：34 .0mm/48.0mm，VAS3：33.0mm/50.0mm，VAS4：32.0mm/50.0mm，
VAS5 ： 30.0mm/48.0mm ， VAS6 ： 32.0mm/48.0mm ， VAS7 ： 28.0mm/46.0mm ， VAS8 ：
25.0mm/40.0mm）（表 3-1-3）． 
 
































VAS1 37.0（23.0-49.5） 53.0（37.5-60.0） ｐ＜0.0１
VAS２ 34.0（21.0-50.5） 48.0（33.5-60.0） ｐ＜0.0１
VAS3 33.0（20.0-51.0） 50.0（38.5-60.0） ｐ＜0.0１
VAS4 32.0（18.5-50.5） 50.0（32.5-60.5） ｐ＜0.0１
VAS5 30.0（18.0-49.5） 48.0（27.0-61.5） ｐ＜0.0１
VAS6 32.0（21.0-48.0） 48.0（30.5-58.0） ｐ＜0.0１
VAS7 28.0（20.0-40.5） 46.0（28.5-57.0） ｐ＜0.0１
VAS8 25.0（17.0-40.5） 40.0（28.0-56.5） ｐ＜0.0１
中央値（四分位）
 






































診療所・クリニック：2名　　　　　　      訪問看護ステーション：10名
老人保健施設：1名　  
年齢 20歳代：8名　  30歳代：15名 　 40歳代：4名　  
性別 男性：15名　　 女性：12名
職種 理学療法士：15名  　 作業療法士：12名　
臨床経験年数 10年未満：16名　  　10年以上：11名
訪問リハ経験年数 5年未満：17名　　　　5年以上：10名
学歴 専門学校・短期大学：24名　　　大学・大学院：3名
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
主疾患※1 脳血管疾患 廃用症候群 循環器疾患 神経筋疾患 呼吸器疾患
利用者 1位 2位 3位 4位 5位
合併症※1 高血圧 糖尿病 心不全 狭心症 肺炎
不整脈
治療 1位 2位 3位 4位 5位






介入後 6 ヵ月で実施した郵送調査の内容に不備のない 27 名を解析対象とした．対象者の基本
属性について，年齢は 20 歳代：8 名，30 歳代：15 名，40 歳代：4 名であり，性別は男性：15 名，女
性：12 名であった．職種は，PT：15 名，OT：12 名，臨床経験年数は 10 年未満：16 名，11 年以上：
14 名であった（表 3-1-4）． 
 





















いては，約 90％の回答者が介入前よりも介入後 6 ヵ月の方が向上したと回答した（図 3-1-1）．また，
利用者の病状変化の気づき経験の変化では，介入前と比較して介入後 6 ヵ月の方が気づきありと
回答した者の割合が多かった（気づきあり/気づきなしの順，介入前：12 名/15 名，介入後 6 ヵ月：
21 名/6 名）（表 3-1-5）． 
利用者の病状変化の気づきありと回答したものが経験した病状変化の内容については，呼吸器
疾患の再発・病状変化が最も多く，次いで循環器疾患の再発・病状変化，VS の変動の順に多かっ







































































































































































医療職を対象とした PA 研修の長期効果に関する先行研究として，佐藤ら（2015）は，PA 教育プ































第 2 節 第 3 章のまとめ 




























第１章 総合考察  





































































































































形態は講義で 3 単位（45 時間）＋実習演習(EBM,EBPT をテーマとする演習：１単位：30 時間)＋自
己学習（90 時間）と定められている．その中で，｢訪問理学療法｣は 2 時間，本研究に関連する｢健
康状態の評価とリスクマネジメント｣が 2 時間しか含まれていないのが現状である．また，内部障害
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　　　　1.面白い　  2.怖い　  3.よくわからない　  4.やさしい　  5.難しい    6.苦手    7.当たり前    8.危険　





















































7.   これまでに救命救急法に関する講習会などに参加されたことがありますか。
　　　「ある」とお答えになられた方は受講された内容にも○印をつけてください（複数回答）。






　  　　1.ある　内容     　a.救急搬送　　　b.心肺蘇生　　　c.人工呼吸　　　d.止血などの応急処置　　　      2.ない












































































































































































































　　　　　内容〔　a.心肺蘇生　　b.危険予知トレーニング　　c.根本原因分析（RCA)　　d.その他（　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　）
6-1.※訪問リハ経験のある方のみお答えください。
　　　これまでの訪問リハ時に心肺蘇生や応急手当などの経験をなされたことがありますか。
　  　　1.ある　内容     　a.救急搬送　　　b.心肺蘇生　　　c.人工呼吸　　　d.止血　　　e.創傷手当　      2.ない








































































































Ⅰ.年齢　　　　1.20歳代　　　2.30歳代　　　3.40歳代　　　4.50歳代　　　5.60歳代     6.70歳代
Ⅱ.性別　　　　1.男性　　　　2.女性
Ⅲ.職種　　　　1.理学療法士(PT)　　　　2.作業療法士(OT)　　　　3.言語聴覚士(ST)
Ⅳ.最終学歴※ 　1.専門学校( 3年 ・ 4年 ・ 夜間　) 　2.大学(学士) 　3.大学院( 修士 ・ 博士 )  4.その他（　　 　　　　　　　）
 








 1.脳血管疾患　 　2.整形疾患　 　3.神経筋疾患　  4.呼吸器疾患  　5.循環器疾患　　6.悪性腫瘍　 　7.小児疾患
 8.廃用症候群     9.代謝性疾患　　  10.精神疾患（認知症を含む）　    11.その他（　　　　　　　　　　　　）
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：
　  1.高血圧　  2.糖尿病　  3.脂質異常症　　 4.心不全  　5.狭心症　　6.不整脈　　7.末梢動脈疾患
　  8.慢性腎疾患　　9.肺気腫     10.肺炎　　 11.喘息　  12.肺がん　　13.その他（　　　　　　　　　　　　　）
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：
　　1.関節可動域練習　     　　　2.筋力増強練習　    　 　3.言語ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　   　  4.歩行練習　
　　5.ADL練習（歩行以外）　  　6.ﾌｧｼﾘﾃｰｼｮﾝ（特殊ﾃｸﾆｯｸ）ｱﾌﾟﾛｰﾁ　　　  　　7.呼吸ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　   
    8.心臓ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　 　   　　9.物理療法　   　　　　　10.摂食・嚥下ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　　　　　　　
  11.自主ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ指導　　　　　　12.住環境整備（住宅改修など）　　　　　13.福祉用具選択・指導　　　　　























































  5.危険予知(KYTなど)　　6.心肺蘇生　　7.応急手当　　8.その他(                            )
〈Ｂ.免許取得後の卒後教育：勉強会・研修会の参加など〉　　1.ある　　　　　　　2.ない　　　　　　　3.わからない
　〔研修項目〕　1.ヘルスアセスメント(フィジカルアセスメント)　2.病態管理　　3.急変予測・対応　　4.リスクマネジメント













































































（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）




    ※下記の項目以外に持参する機器・備品があれば空欄に記載し、同様にお選びください。
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
13.ﾎﾟｹｯﾄﾏｽｸ
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）




































（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
26.体重計
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）









































     (SpO2)
  8.運動に伴うバイタル
     サインの変動
6. 「訪問リハビリテーションアセスメント」に必要とされる以下のアセスメント項目のうち、Ａ.知識（技術）の程度，
　　Ｂ.アセスメント実施の程度，Ｃ.訪問リハ実施における必要性について最も該当する番号1つをお選びください。


























     アセスメント
Ａ
  2.せん妄に関する
     アセスメント
  3.不安・情緒に関する
     アセスメント
  4.認知機能に関する





     呼吸パターン、左右差、
     呼吸筋疲労など)
17.胸部打診（空気の
     入り具合、胸水・
     無気肺の有無など）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
11.視診（表情、肌の色、
     皮膚の症状、四肢の










   （頸動脈、上腕動脈、
      橈骨動脈、大腿
      動脈など）
  5.バイタルサイン（体温、



















     呼吸音の有無、空気
     の入り具合、気道



















































     めまい 、ふらつき、








     スケールなど）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
27.聴力（聴力低下、



















     汗の量、保湿感、





　   鎮痛薬の影響など）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
34.がん性の痛み（がんの
     進行度、部位、痛み
     の程度、姿勢・体動、









     の有無、リズム、脈拍










     客観的、頻度、
     程度など）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
20.心尖拍動触診 （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
29.ショック症状（末梢
     循環不全、チアノーゼ、
     冷汗、虚脱など）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
30.体重（水分過多、
     栄養不足、心不全




     動音、イレウスの
     有無、血管雑音など）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
24.腹部触診（腹部の

































































     食形態、水分量など）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
42.保清（清式、
     入浴回数、着替え、




     頻度、量、形状、色、
     便秘の有無など）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
41.転倒（転倒リスク、
     移動自立度、




     量、色など）
38.睡眠（不眠、ストレス、
     内服薬、昼夜逆転、
     活動量など）
39.内服薬（薬効、
     副作用、内服
     管理など）
40.生活環境（温度・
     湿度、住環境、



























































（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）




（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
14.ストーマ・膀胱























（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）








































　   モニタリング
13.腹膜・
     人工透析
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）3.神経筋疾患
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）
特殊な治療・管理
7.廃用症候群















































　1.脳血管疾患　  　2.整形疾患　  　3.神経筋疾患　　  4.呼吸器疾患  　　5.循環器疾患　　  6.廃用症候群






　　　1.ある            2.ない          3.わからない
〈緊急対応の経験〉　　　　1.ある           2.ない
〈緊急対応項目〉 　1.救急搬送　　2.心肺蘇生　 3.出血の対応(止血など) 　4.窒息(異物除去)　　5.熱傷の対応




     「ある」と答えられた方は、よろしければ可能な範囲でその内容についてお書きください。
9.あなたのこれまでの経験の中で、訪問リハが中止または終了※となった利用者の主疾患として多い疾患の


























































3．頻脈は毎分 120 回以上である． 
4．βブロッカーを内服している場合は，脈拍数は減少する． 
5．心室期外収縮が認められる場合は脈波が強くなる． 
答え.       
② JSH2014における血圧測定について誤っているのはどれですか． 
1．診察室血圧と家庭血圧の間に差がある場合，家庭血圧を優先する． 









4．酸素解離曲線では SpO2 が 90％になると PaO2は約 60～70mmHgになる． 
5．一般に SpO2＜90％になると運動は中止する． 






5．Ⅲ音，Ⅳ音の聴診位置は僧帽弁領域「心尖部(左鎖骨中線上第 5 肋間)」で 
よく聞き取れる． 
答え.       
⑤呼吸音の聴診について誤っているのはどれですか． 
1．気管（支）音は吸気よりも呼気のほうが長く，高調である． 






答え.       
⑥心不全の増悪を疑う所見として正しいのはどれですか． 




5．3日で 1.8kg 以上体重が増加する．   
答え.       
⑦心電図モニタリングについて誤っているのはどれですか． 
1．モニター心電図は連続監視，不整脈検知，アラーム設定などが可能である． 
2．心電図の ST 部分の低下は心筋虚血を示す． 
3．一般的に運動療法の中止は LOWN分類のⅤ以下である． 
4．MCL5（CM5）誘導は心筋虚血に伴う STや T 波の変位を検出しやすい． 
5．NASA誘導は筋電図の影響を受けにくく，P 波の観察がしやすい． 
答え.       
⑧不整脈の組み合わせで正しいのはどれですか． 


























































氏名           
〈呼吸音・心音リスニングテスト〉全 10 問 
これから流れる呼吸音または心音を聴き，該当する番号を答えてください． 
設問の呼吸音または心音は 2 回繰り返します． 
 
①これから流れる呼吸音は以下のどれですか． 




































5.収縮期逆流性雑音                        答え.       
⑦これから流れる心音は以下のどれですか． 




5.収縮期逆流性雑音                        答え.       
⑧これから流れる心音は以下のどれですか． 




5.収縮期逆流性雑音                        答え.       
⑨これから流れる心音は以下のどれですか． 




5.ギャロップリズム                        答え.       
⑩これから流れる心音は以下のどれですか． 






























































































職種 1.理学療法士 2.作業療法士 3.言語聴覚士
最終学歴※ 1.専門学校( 3年 ・ 4年 ・ 夜間　) 2.大学(学士) 　























































1.現職場が初めて(新卒)　 (    　  )年 6.訪問看護ステーション (    　  )年
2.特定機能病院(大学病院、高度医療センター) (    　  )年 7.介護老人保健施設　　 (    　  )年
3.総合病院(10科以上)　　 (    　  )年 8.デイサービスセンター (    　  )年
4.総合病院(5科以上10科未満)　 (    　  )年 9.その他 (    　  )年
5.診療所・クリニック　　 (    　  )年 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） (    　  )年






 1.脳血管疾患　 　2.整形疾患　 　3.神経筋疾患　  4.呼吸器疾患  　5.循環器疾患　　6.悪性腫瘍　  7.小児疾患
 8.廃用症候群     9.代謝性疾患　　  10.精神疾患（認知症を含む）　    11.その他（　　　　　　　　　　　　）
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：
 1.高血圧　 2.心不全   3.狭心症　 4.不整脈　 5.末梢動脈疾患(PAD)  6.慢性腎疾患(CKD)   7.肺炎　 8.喘息
 9.慢性閉塞性肺疾患(COPD)   10.肺がん  11.糖尿病　 12.脂質異常症　 　13.その他（　　　　　　　　　　　　　）
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：
　　1.関節可動域練習　     　　　2.筋力増強練習　    　 　3.言語ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　   　  4.歩行練習　
　　5.ADL練習（歩行以外）　  　6.ﾌｧｼﾘﾃｰｼｮﾝ（特殊ﾃｸﾆｯｸ）ｱﾌﾟﾛｰﾁ　　　  　　7.呼吸ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　   
    8.心臓ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　 　   　　9.物理療法　   　　　　　10.摂食・嚥下ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　　　　　　　
  11.自主ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ指導　　　　　　12.住環境整備（住宅改修など）　　　　　13.福祉用具選択・指導　　　　　



































































1.体温計 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 15.ｽﾄｯﾌﾟｳｫｯﾁ (時計) （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
8.あなたはこれまでにフィジカルアセスメント、病態管理、急変予測や対応などに関わる研修を受けたことがありますか。





4.ﾊﾟﾙｽｵｷｼﾒｰﾀｰ （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 18.ﾋﾟｰｸﾌﾛｰﾒｰﾀｰ （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
5.心電計 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 19.肺活量計 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
2.聴診器 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 16.創傷処置ｾｯﾄ （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
3.血圧計 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 17.AED （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
8.三角巾 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 22.湿度計 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
9.手指消毒液 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 23.熱中症計 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
6.ﾏｽｸ (感染防止) （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 20.携帯電話 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
7.手袋 (感染防止) （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 21.温度計 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
12.口腔ｹｱｾｯﾄ （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 26.ｺﾞﾆｵﾒｰﾀｰ （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
13.ﾎﾟｹｯﾄﾏｽｸ （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 27.メジャー （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
10.弾性包帯 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 24.吸引器 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
11.舌圧子 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 25.工具(ﾄﾞﾗｲﾊﾞｰなど) （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）

























































  4.認知機能に関するアセスメント （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
Ｂ
  5.バイタルサイン（体温、脈、血圧、呼吸数） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
  6.意識レベル （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
Ａ
  1.うつに関するアセスメント （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
  2.せん妄に関するアセスメント （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
  3.不安・情緒に関するアセスメント （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
  9.起立性低血圧 （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
10.浮腫 （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
  7.経皮的酸素飽和度  (SpO2) （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）















     呼吸筋疲労など)
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
21.心音聴診（異常心音の有無、リズム、脈拍








































































     スケールなど）
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
33.非がん性の痛み（痛みの程度、部位、質、









































































　1.脳血管疾患　  　2.整形疾患　  　3.神経筋疾患　　  4.呼吸器疾患  　　5.循環器疾患　　  6.廃用症候群




　　12.人間関係のトラブル　13.施設入所　　14.精神的な影響(不安、うつなど)　　15.老衰　　16.入院　　17.死亡   
　　18.経済的問題　　19.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：











     疾患の番号すべてに○をつけてください。また、主疾患として多い疾患の番号を順位に従って上位5つ（最大）
　 　記入してください。






     ますか。 「ある」と答えられた方は、これまでに気づいた病状変化の回数とその後の帰結をわかる範囲でご記入












































　　　1.ある  救急搬送を経験した回数　　　総数　　　　　回　　　　（平成25年度の総数　　　　　回） 　2.ない
〈救急搬送者の主疾患〉
　1.脳血管疾患　  　2.整形疾患　  　3.神経筋疾患　　  4.呼吸器疾患  　　5.循環器疾患　　  6.廃用症候群























      ご記入ください。また、実施された応急手当項目の番号すべてに○をつけてください。また、実施したことが多い項目























































































































 1.脳血管疾患　 　2.整形疾患　 　3.神経筋疾患　  4.呼吸器疾患  　5.循環器疾患　　6.悪性腫瘍　 　7.小児疾患
 8.廃用症候群     9.代謝性疾患　　  10.精神疾患（認知症を含む）　    11.その他（　　　　　　　　　　　　）
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：
 1.高血圧　 2.心不全   3.狭心症　 4.不整脈　 5.末梢動脈疾患(PAD)  6.慢性腎疾患(CKD)   7.肺炎　 8.喘息
 9.慢性閉塞性肺疾患(COPD)   10.肺がん  11.糖尿病　 12.脂質異常症　 　13.その他（　　　　　　　　　　　　　）
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：
　　1.関節可動域練習　     　　　2.筋力増強練習　    　 　3.言語ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　   　  4.歩行練習　
　　5.ADL練習（歩行以外）　  　6.ﾌｧｼﾘﾃｰｼｮﾝ（特殊ﾃｸﾆｯｸ）ｱﾌﾟﾛｰﾁ　　　  　　7.呼吸ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　   
    8.心臓ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　 　   　　9.物理療法　   　　　　　10.摂食・嚥下ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ　　　　　　　
  11.自主ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ指導　　　　　　12.住環境整備（住宅改修など）　　　　　13.福祉用具選択・指導　　　　　
  14.精神的ｱﾌﾟﾛｰﾁ　　　　15.生活支援（外出支援など）　    　16.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
1位：　　　　　　　　2位：　　　　　　　　3位：　　　　　　　　　4位：　　　　　　　　　5位：
1.受講していない 　7.リスクマネジメント（リスク管理） （　　　　）時間
2.ヘルスアセスメント （　　　　）時間 　8.急変予測 （　　　　）時間
3.フィジカルアセスメント（総合） （　　　　）時間   9.危険予知(KYTなど)　 （　　　　）時間
4.フィジカルアセスメント（呼吸） （　　　　）時間 　10.心肺蘇生（BLSなど） （　　　　）時間
5.フィジカルアセスメント（循環） （　　　　）時間 　11.応急手当　 （　　　　）時間
























































（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）




6.ﾏｽｸ (感染防止) 20.携帯電話（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
－　2　－







（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
23.熱中症計
24.吸引器
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）7.手袋 (感染防止)
8.三角巾 （ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ） 22.湿度計
21.温度計
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）

























（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
4.ﾊﾟﾙｽｵｷｼﾒｰﾀｰ
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  ）
























































  7.経皮的酸素飽和度  (SpO2)
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
14.四肢の動脈触診（頸動脈、上腕動脈、












     呼吸筋疲労など)
（　1　・　2　・　3　・　4　・　5　） （　1　・　2　・　3　・　4　・　5　）
21.心音聴診（異常心音の有無、リズム、脈拍



































































































































     倦怠感など）
32.疲労の程度（易疲労、疲労蓄積、ボルグ
     スケールなど）
33.非がん性の痛み（痛みの程度、部位、質、
　   鎮痛薬の影響など）
34.がん性の痛み（がんの進行度、部位、痛み

















































































脳血管疾患 整形疾患 神経筋疾患 呼吸器疾患 循環器疾患 廃用症候群
小児疾患 悪性腫瘍 精神疾患 その他
〈中止（終了）に至った理由の例〉
本人希望 原因不明の体調不良 骨折 病状の増悪 疾患の再発 痛みの増強 新たな疾患発症
認知機能低下 家族希望 他サービスへ変更 介護者の体調不良 人間関係のトラブル 施設入所


























































     医療機関の受診の回数をご記入ください。
　　　　記載例）40％　　※10％刻みでお答えください。　　　　　　　経験する可能性　（　　　　　　　　　　）％　
◆研修の内容などについてのご意見や研修に参加されて以降、臨床において気持ちや取り組み方などに
　 変化があったことなどございましたらご自由にお書きください。
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